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objectifs 



Devant une ou des adenopathies superficielles, 
ARGUMENTER les principales hypotheses 
diagnostiques et JUSTIFIER les examens 
complementaires pertinents. 


La decouverte d’une adenopathie superficielle est un motif fre- 
quent de consultation medicale, pouvant survenir a tout age. Du 
ganglion benin a I’adenopathie infectieuse en passant par le 
spectre oncologique et notamment des hemopathies malignes, 
il existe un vaste champ diagnostique. Bien souvent un interro- 
gatoire et un examen clinique solides permettent d’orienter le 
clinicien. 

Interrogatoire 

II doit comprendre : I’age, les antecedents personnels et farmi- 
liaux (antecedents de cancers), le mode de vie (activite profes- 
sionnelle, loisirs, conduites a risque telle qu’une toxicomanie ou 
des rapports sexuels a risque, contact avec des animaux/griffures, 
voyages...) ainsi que les prises medicamenteuses. 

On s’attache ensuite a recueillir precisement I’histoire de la 
maladie : antecedents d’adenopathies, circonstances de de- 
couverte, date d’apparition des premiers signes, siege exact, 
association ou non a d’autres localisations, caractere rapide- 
ment evolutif ou chronique. II faut egalement se concentrer sur 
les signes associes (autre syndrome tumoral, lymphangite ou 
signes inflammatoires locaux, recherche d’une porte d’entree 
infectieuse) ainsi que sur la recherche d’un retentissement fonc- 
tionnel notamment en cas de phenomene compressif (apparition 
d’un oedeme, douleur, impotence fonctionnelle). 


Enfin, on s’interesse aux signes generaux : fievre, asthenie, 
anorexie, perte de poids, sueurs nocturnes, arthralgies, conjonc- 
tivite... et on precise la chronologie par rapport a I’apparition de 
I’adenopathie. 


Examen clinique 


Inspection 

L’ inspection permettra d’affirmer la presence d’une tumefaction 

et d’en preciser le siege (fig. 1). 

Elle permet egalement d’apprecier : 

- les signes locaux : aspect inflammatoire de la peau en regard, 
retractions cutanees ; 

- les signes regionaux : porte d’entree dans la zone de drainage 
(griffures/morsures, panaris, point de ponctions veineuse en 
cas de toxicomanie), lymphangite, phenomenes compressifs 
avec des complications neuro- 

logiques (deficits moteurs) 
ou veineuses (oedemes pou- 
vant etre asymetriques, circula- 
tion collaterale, syndrome cave 
superieur) ; 

- les signes generaux : altera- 
tion de I’etat general, signes 
de sepsis grave, sueurs ou 
lesions de grattage (en cas 
d’hemopathie maligne). 



FIGURE 1 


Adenopathies cervicales 
bilaterales d’un lymphome agressif. 


Palpation 

On parle d’adenopathie en cas de dimension superieure a 1 cm. 
Mais ce n’est pas le seul element a prendre en compte pour 
affirrmer le caractere pathologique de I’adenopathie. La encore, 
I’examen est localise, concentre sur le caractere de I ’adenopathie, 
puis general. 
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Le patient est d’abord examine assis au bord du lit afin de 
palper les aires ganglionnaires cervicales, sus-claviculaires et 
axillaires (le medecin se plagant dans le dos du sujet), puis couche 
pour I’abord des aires ganglionnaires inguinales et pour I’appre- 
ciation du syndrome tumoral profond (notamment la recherche 
d’une hepato-splenomegalie). Chaque aire ganglionnaire draine 
un territoire precis (tableau 1). 

Sur le plan local, il taut determiner : 

- le siege exact ; 

- le caractere isole ou regroupe en amas ganglionnaire ; 

- les dimensions (prendre un metre ruban) en essayant de deter- 
miner si les limites sont nettes ou au contraire difficiles a preciser ; 

- I’existence d’une douleur a la palpation ; 

- le caractere ferme ou plutot souple, la recherche d’un empate- 
ment local. Ainsi, une adenopathie inflammatoire, douloureuse 
a la palpation avec un empatement local et parfois meme 
associee a une fistule cutanee est quasi pathognomonique 
d’une origine infectieuse ; 

- la mobilite par rapport aux plans profonds. 

Sur le plan general, on recherche les signes de compression et 
un syndrome tumoral associe : adenopathies dans d’autres 
aires ganglionnaires, hepato-splenomegalie, examen de I’anneau 
de Waldeyer, masse tumorale correspondant a un processus 
tumoral d’un organe solide. 

En cas de doute, ne pas hesiter a completer I’examen par des 
touchers pelviens ainsi qu’un examen des organes genitaux ex- 
ternes. 

Ces differents elements permettent de realiser un schema date, 
utile au suivi clinique ulterieur. 


TABLEAU 1 

Territoires de drainage des aires 
ganglionnaires superficielles 

A 

idenopathies 

Territoire draine 

Cervicales 

Oreilles, cuir chevelu, sphere ORL 

Jugulo- 

carotidiennes 

Sphere ORL, thyroide 

Sus-claviculaires 

Tete, membres superieurs, poumons/mediastin, 
regions mammaire et thoracique. 

Le ganglion de Troisier (sus-claviculaire gauche) 
draine tous les visceres abdominaux 

Sous-maxillaires 

Sphere ORL 

Axillaires 

Membres superieurs, regions mammaire 
et thoracique 

Inguinales 

Pelvis, membres inferieurs 


Diagnostics differentiels a eliminer 

Ce sont : 

- a tous les niveaux : lipome, neurinome, fibrome, abces ; 

- au niveau cervical : glandes salivaires, glomus carotidien, kyste 
thyreoglosse, kystes branchiaux, nodule thyroidien, os hyoide ; 

- au niveau axillaire : hydrosadenite ; 

- au niveau inguinal : hernie, anevrisme, kyste du cordon, hydro- 
sadenite. 

Principales causes 

Origine infectieuse 

1 . Adenopathie unique dans un territoire de drainage 

Adenopathie a pyogenes : ce sont des infections principalement a 
cocci Gram positif et notamment au groupe des staphylocoques 
et streptocoques. Les signes inflammatoires loco-regionaux voire 
generaux sont au premier plan. II taut rechercher attentivement 
une porte d’entree. Le traitement comporte les soins locaux du 
foyer d’origine, un drainage en cas de collection ainsi qu’une 
antibiotherapie systemique de type penicilline ou glycopeptide en 
cas de germes resistants aux penicillines (sejours hospitaliers, 
traitement adapte a I’identification microbiologique et I’antibio- 
g ram me). 

Pathologies d’inoculation : c’est principalement la maladie des 
griffes du chat. II existe alors un contexte evident : morsure ou 
griffure par un chat (mais parfois egalement par la morsure d’une 
puce du chat, la porte d’entree etant alors plus difficile a deter- 
miner). L’agent en cause est Bartonella henselae, bacille Gram 
negatif. Le temps d’incubation est d’environ deux semaines. La 
clinique associe alors un etat subfebrile, une adenopathie d’al- 
lure infectieuse mais plutot chronique (2-4 mois). Le diagnostic 
repose sur une biopsie-exerese de r adenopathie mettant en evi- 
dence une lymphadenite nodulaire abcedee completee par une 
culture et une PCR specifiques pour identification de B. henselae. 
Un test serologique peut egalement etre pratique. L’azithromycine 
est le traitement de reference. D’autres maladies d’inoculation 
sont egalement possibles, citons notamment la pasteurellose 
(par morsure ou griffure de chat ou de chien), la tularemie (gibiers), 
la rickettsiose... 

Maladies sexuellementtransmissibles : ce sont : 

- la syphilis, due a Treponema pallidum. Au moment de la phase 
primaire, I’adenopathie est satellite du chancre syphilitique. 
Elle est alors souvent unique et volumineuse, non inflammatoire 
et indolore. Dans les formes disseminees, les adenopathies 
sont alors plus volontiers generalises. Le diagnostic est avant 
tout serologique ; 

- le chancre mou, secondaire a une infection a Haemophilus ducreyi, 
avec presence d’adenopathies inguinales inflammatoires et 
d’ulcerations multiples ; 

- la maladie de Nicolas-Favre ou lymphogranulomatose venerienne. 
Cliniquement il est retrouve une adenopathie le plus souvent 
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Adenopathies superficielles de I’adulte et de I’enfant 
Partie : Adulte 

POINTS FORTS A RETENIR 

Distinction entre adenopathie tumorale et infectieuse 

Adenopathie tumorale 

© Peut etre volumineuse 

Q Persistante (superieure a 1 mois) 

© Absence de porte d’entree infectieuse associee 

© Consistance ferme 

© Non douloureuse et non inflammatoire 

Q Parfois limites difficiles a preciser 

O Cas particulier du ganglion de Troisier 

Associee a un syndrome tumoral 

© Prurit, sueurs nocturnes souvent en cas d’hemopathie 
maligne 

© Alteration de I’etat general 
Adenopathie infectieuse 

O Inflammation locale : rougeur, chaleur, douleur 
Q Empatement 
O Fistulisation possible 

Q Presence d’une porte d’entree dans la zone de drainage 
© Lymphangite associee 
© Fievre, signes de sepsis 

Bilan devant une polyadenopathie 

Bilan de premiere intention devant des poly-adenopathies 

© Hemogramme 

O Proteine C reactive, vitesse de sedimentation 

© Serologies VIH, virus d’Epstein-Barr, TPHA-VDRL (Treponema 
palladium hemagglutination assay-venereal disease research 
laboratory, toxoplasmose 

© Radiographie thoracique, echographie abdomino-pelvienne, 
scanner thoraco-abdomino-pelvien d'emblee selon contexte. 



unilaterale, inflammatoire et douloureuse, evoluant vers une 
fistulisation cutanee. Le germe responsable est Chlamydia 
trachomatis. 

Mycobacteries : ce sont le plus souvent des infections a Myco- 
bacterium tuberculosis dans sa forme ganglionnaire, au stade 
de tuberculose maladie. Les adenopathies sont le plus souvent 


cervicales, unilaterales et volumineuses, peu inflammatoires et 
evoluent parfois vers une fistulisation cutanee. Le diagnostic 
peut etre aiguille par I’imagerie, mais repose avant tout sur une 
ponction-biopsie de I’adenopathie avec examen direct et culture, 
voire PCR. L’intraderrmoreaction tuberculinique ou la detection 
de la production d’ Interferon gamma peuvent egalement etre utiles. 
II faut penser a rechercher d’autres localisations tuberculeuses 
ainsi qu’une immunodepression sous-jacente. Le traitement repose 
sur une quadritherapie antituberculeuse prolongee. Lorsque ce sont 
des mycobacteries atypiques, il s’agit d ’infections a Mycobacterium 
avium ou scrofulaceu m. 

2. Adenopathies multiples 
Origine virale : ce sont : 

- le VIH, au stade de primo-infection ou au stade chronique, 
sous forme de polyadenopathies disseminees, de petite taille, 
indolores. Penser a la possibility d’un lymphome en cas d’adeno- 
pathies asymetriques et de croissance rapide ; 

- le virus d’Epstein-Barr (EBV) : la rmononucleose infectieuse, 
correspondent a la primo-infection, associe classiquement 
des adenopathies de petite taille (plus volontiers cervicales), 
une asthenie, une angine pseudo-membraneuse, voire une 
splenomegalie. Biologiquement il existe un syndrome rmono- 
nucleosique et le diagnostic repose sur la serologie ; 

- les autres viroses : cytomegalovirus (CMV), rubeole, viroses 
saisonnieres... 

Toxoplasmose : dans sa forme classique, elle associe des poly- 
adenopathies de petite taille surtout cervicales avec un tableau 
pseudo-grippal. Le diagnostic est serologique. 

Cancers et hemopathies 

1. Hemopathies malignes 

Lymphomes non hodgkiniens : les lymphomes agressifs sont a 
evoquer devant une ou plusieurs adenopathies d’allure tumorale, 
volontiers volumineuses et asymetriques et de developpement 
rapide. Elies peuvent etre responsables de phenomenes com- 
pressifs. Par ailleurs, s’y associent generalement des signes ge- 
neraux tels qu’une alteration de I’etat general, des sueurs noc- 
turnes ou un prurit. Parmi ces hemopathies, nous retrouvons 
principalement les lymphomes B diffus a grandes cellules, le 
lymphome de Burkitt, ainsi que des lymphomes T. II peut aussi 
s’agir de lymphomes indolents, dont le lymphome folliculaire. 
Les adenopathies sont d’allure tumorale, de taille variable, de 
croissance souvent lente (plusieurs mois), plus rarement respon- 
sables de phenomenes compressifs. Un traitement est institue 
en cas de forte masse tumorale ou de retentissement local 
(compressions) ou general. D’autres lymphomes entrent dans 
cette categorie comme les lymphomes de la zone marginale ou 
les lymphomes lympho-plasmocytaires, par exemple. 

Lymphome de Hodgkin : les caracteristiques sont semblables aux 
lymphomes non hodgkiniens. L’ evolution des adenopathies est 
le plus souvent lente. Des douleurs apres ingestion d’alcool 
peuvent etre signalees par les patients. 
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Leucemie lymphoTde chronique (LLC) ou lymphome lymphocytique : la 
distinction entre ces deux entites etant faite sur le nombre de 
lymphocytes B clonaux circulants, superieurs a 5 000/mm 3 dans 
le cas d’une leucemie lymphoTde chronique. Le syndrome tumo- 
ral, s’il est present, est alors fait de polyadenopathies ayant un 
caractere symetrique. Se metier particulierement, chez un patient 
porteur d’une leucemie lymphoTde chronique, d’une adenopathie 
augmentant rapidement de faille, asymetrique par rapport aux 
autres localisations. II taut alors evoquer un syndrome de Richter, 
correspondent a la transformation en lymphome agressif. Le 
diagnostic est affirme par I’examen anatomo-pathologique. 

Autres hemopathies : d ’autres hemopathies peuvent etre respon- 
sables de polyadenopathies superficielles, notamment la leucemie 
aigue lymphoblastique. Les signes generaux seront alors au pre- 
mier plan associes a des signes d’insuffisance rmedullaire (syn- 
drome anemique, hemorragique et infectieux). Beaucoup plus 
rarement, des adenopathies peuvent se rencontrer dans le cas 
de leucemies aigues myeloblastiques ou d’une leucemie myeloTde 
chronique. 

2. Tumeurs solides 

Les adenopathies dans les tumeurs solides correspondent au 
stade N+ de la classification TNM. Elies sont d’allure tumorale, 
de faille variable, parfois responsables de phenomenes compres- 
sifs. Elies seront alors le plus souvent presentes dans la zone de 
drainage de I’organe atteint (tableau 1). 

Le ganglion de Troisier est une localisation particuliere, correspon- 
dant a une dissemination lymphatique via le canal thoracique, 
drainant les organes abdominaux. Sa palpation se fait au niveau 
du creux sus-claviculaire gauche. 

Maladies inflammatoires 

Des adenopathies superficielles peuvent etre retrouvees dans 
environ 20 % des cas de sarcoidoses, en general d’allure non 
inflammatoire. II taut alors systermatiquement rechercher des 
adenopathies profondes et les atteintes pouvant engager le pro- 
nostic vital. 

On peut egalement les retrouver dans le lupus, la polyarthrite 
rhumatoide, le syndrome de Gougerot-Sjogren ou encore dans 
la maladie de Still. Chez I’enfant, le syndrome de Kawasaki as- 
socie fievre, polyadenopathies, atteintes cutanee, muqueuse et 
conjonctivale. 

Causes medicamenteuses 

Parmi elles : 

- la prise d’hydanto'i'nes. 

- le syndrome de DRESS {drug reaction with eosinophilia and 
systemic symptoms), correspondent a une toxidermie grave. 
Tout medicament est potentiellement pourvoyeur de ce type 
de complication. Les symptomes apparaissant en general 2 a 
4 semaines apres la premiere prise et associent des adenopathies 
diffuses a une eruption generalisee accompagnee de prurit et 
de fievre. Son evolution est potentiellement grave. 


Examens complementaires 

Bilan de premiere intention 

En cas d’adenopathie isolee, d’allure benigne chez un sujet 
jeune, I’attitude peut etre une surveillance clinique simple pendant 
2 a 3 semaines. Dans les autres situations, un bilan s’impose. 

Un hemogramme avec frottis sanguin est necessaire pour la 
recherche de cytopenies (lymphopenie en cas d’infection par le 
VIH ou de lymphome de Hodgkin, pancytopenie lors de leucemie 
aigue), d’eventuelles cellules pathologiques circulantes (leucemie 
lymphoTde chronique, blastes, cellules lymphomateuses circulantes) 
ou d’un syndrome mononucleosique. 

Un bilan inflammatoire est egalement necessaire avec dosage 
de la CRP et de la vitesse de sedimentation. Une electrophorese 
des proteines seriques est egalement utile, pouvant reveler une 
gammapathie monoclonale associee a une hemopathie. 

LDH, acide urique et beta 2-rmicroglobuline servent a evaluer 
la masse tumorale notamment dans les hemopathies malignes 
et tout particulierement dans les formes agressives. 

Sur le plan infectieux, Pintradermoreaction permet de rechercher 
une infection tuberculeuse, tout en gardant a I’esprit les limites 
de ce test, surtout chez les patients immunodeprimes. II faut 
egalement faire un bilan serologique : VIH, virus d'Epstein-Barr, 
cytomegalovirus, syphilis, toxoplasmose. 


§ Distinctions echographiques entre un ganglion 
| physiologique et une adenopathie tumorale 


Criteres 

echographiques 

Ganglion 

physiologique 

Pathologie 

maligne 

Echoaraohie en mode B 



Taille du petit axe 

1 < 10 mm 

1 > 10 mm 

Forme 

1 oblongue 

1 arrondie 

Nombre 

1 <3 

1 >3 

Hile 

1 hile central graisseux 

1 absent 

Epaississement cortical 

1 absent 

1 present 

focal ou diffus 


1 

Echogenicite 

1 moderee ou basse 

1 hypo-echogenicite 
marquee 

Contours 

1 reguliers 

1 flous ou reguliers 

Necrose centrale 

1 absente 

1 ± presente 

structures adjacentes 

1 integrity 

1 ± refoulees ou envahies 

Doooler 



Vascularisation 

1 pauvre voire absente 

1 riche 

Localisation des vaisseaux 

1 hilaire 

1 peripherique, corticale 

Pedicule vasculaire 

1 uniqu 

1 multiple 

Configuration 

1 ordonnee 

1 anarchique 

Resistances 

1 basses 

1 elevees 
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Place de I’imagerie : echographie et scanner 

Bien que dans la pratique le scanner soit souvent realise en 
premiere intention pour la recherche d’adenopathies, qu’elles soient 
superficielles ou profondes, I’echographie permet revaluation des 
adenopathies superficielles avec une excellente sensibilite et 
une bonne specificite. 

Elle est utile pour leur diagnostic precoce et permet, grace a 
une association de criteres, de differencier les ganglions physio- 
logiques ou reactionnels des adenopathies malignes. Elle per- 
met egalerment de guider une ponction-biopsie de I’adenopathie 
si necessaire. Une sonde plate de haute frequence (entre 7 et 
10 MHz) est utilisee pour leur evaluation. 

Les differents signes echographiques utilises pour differencier 
un ganglion physiologique ou reactionnel d’une adenopathie 
maligne sont resumes dans le tableau 2. Les ganglions sont me- 
sures dans leur petit axe. La definition d’un seuil de taille patho- 
logique est difficile. Certains auteurs fixent ce seuil a 1 cm afin de 
lui conserver une bonne specificite. Un ganglion physiologique, 
lorsqu’il est visible, est typiquement petit, ovalaire, aux contours 
reguliers, avec un hile hyperechogene, un cortex hypoechogene 
et une vascularisation hilaire (fig. 2). 

Concernant les adenopathies inflammatoires ou infectieuses, 
elles peuvent prendre tous les aspects d’une adenopathie tu- 
morale. Par exemple, un ganglion tuberculeux peut etre rond, 
hypoechogene, sans hile visible, avec des contours flous. Un 
centre necrotique est souvent retrouve. Son apparence au 
Doppler mime la malignite du fait du refoulement des vaisseaux 
par la necrose. 

A noter que certains criteres de malignite peuvent etre absents 
dans certaines circonstances : des adenopathies metastatiques 
d’un rmelanorme peuvent etre de petite taille, ou encore persis- 
tence du hile au niveau de certaines adenopathies en cas de 
lymphome (fig. 3). 

Un critere pris isolement est peu specifique. C’est done I’asso- 
ciation de ces criteres qui oriente le diagnostic. En cas de suspi- 
cion d’une origine tumorale ou infectieuse non documentee, on 
realise une ponction-biopsie echoguidee suivie d’une analyse 
anatomo-pathologique et/ou bacteriologique pour etablir le diag- 
nostic. En cas de suspicion de metastases d’un rmelanorme ou 
d’un carcinome epidermoide, on prefere la biopsie-exerese 
chirurgicale afin de limiter le risque de dissemination. 

Concernant le scanner, il est aujourd’hui tres souvent realise 
en premiere intention du fait de son accessibility, de sa grande 
reproductible et d’une exploration plus complete. II est nean- 
moins plus couteux et necessite une injection de produit de 
contraste. Le principal interet du scanner reside dans I’explora- 
tion des chaTnes ganglionnaires profondes (fig. 4). 

Les criteres orientant vers la malignite restent les merries qu’en 
echographie. S’ajoute a ces criteres le rehaussement : I’injection 
de produit de contraste n’entraTne pas de rehaussement signifi- 
cant d’un ganglion normal (rehaussement modere, homogene). 




■arausw Aripnnpathip axillaire gauche mesurant 20 mm de petit axe, fortement 
hypoechogene, a I’architecture desorganisee chez un patient age de 67 ans. 
Resultats anatomo-pathologiques apres biopsie echoguidee : lymphome B diffus 
a grandes cellules. 



FIGURE 4 


Patient de 26 ans. Adenopathie cervicale haute lateralisee a droite, 
necrotique, a parois epaissies (tuberculose ganglionnaire). 
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FIGURE 5 


Adenopathie axillaire droite chez un patient de 55 ans 
(lymphome B diffus a grandes cellules). 



atteinte sus- et sous-diaphragmatique. Bilan initial (a gauche) et reevaluation 
en fin de traitement (a droite). 


Les tissus a division cellulaire rapide, comme les tissus tumoraux, 
ont un grand besoin en energie et surexpriment les recepteurs 
membranaires du glucose. Le 18-FDG va done s’accumuler 
fortement au sein de ces cellules. L’ association avec le scanner 
va permettre une cartographie precise des tissus hypermetabo- 
liques et ainsi determiner la tumeur primitive et ses localisations 
secondaires. Une fois les images reconstruites, la SUV {standard 
uptake value) permet de quantifier la fixation tissulaire du FDG. 

C’est un examen non specifique ne permettant pas de deter- 
miner I’origine des adenopathies. 

Ponction-biopsie 

En I’absence de cause precise ou devant une adenopathie 
suspecte, un examen anatomo-pathologique est indispensable. 
La ponction-aspiration a I’aiguille fine (ou cytoponction) est de 
rentabilite mediocre et ne remplace en aucun cas I’examen ana- 
tomo-pathologique (I’absence de cellules tumorales a I’examen 
cytologique n’exclut pas la possibility d’une tumeur solide ou 
d’une hemopathie). Elle peut cependant orienter le diagnostic et 
etre utile si une cause infectieuse est suspectee pour la realisation 
de prelevements microbiologiques. 

La biopsie-exerese de I’adenopathie est I’examen de choix. II 
faut toujours privilegier egalement une exerese complete chirur- 
gicale de I’adenopathie plutot qu’une biopsie guidee (sous 
controle radiologique) mais cette derniere est en revanche choi- 
sie en cas d ’adenopathie profonde ou peu accessible. 

La biopsie chirurgicale porte done sur I’adenopathie en entier 
afin qu’une analyse architecturale puisse etre pratiquee (organi- 
sation en follicules dans le lymphome folliculaire, envahissement 
diffus dans le lymphome B diffus a grandes cellules). Le ganglion 
retire doit etre envoye rapidement au laboratoire. La piece est 
alors fixee et sert a I’analyse conventionnelle avec irmmunohisto- 
chimie. Un fragment pourra etre congele pour realisation ulterieure 
d’analyses complementaires. 


Lorsque I’adenopathie est necrosee, la prise de contraste est 
peripherique. Elle peut etre centrale notamment en cas de lym- 
phome (fig. 5). 

Tomographie par emission de positons (TEP) 

Non realisee en premiere intention, elle vient completer les explo- 
rations en cas de pathologie tumorale. Elle est alors utilisee pour 
le bilan d’extension, revaluation de la reponse au traitement ou 
pour la recherche d’une recidive tumorale (fig. 6). 

C’est une technique d’imagerie qui allie I’information fonctionnelle 
de la TEP a I’information morphologique de la tomodensitometrie 
(TEP-TDM). Le traceur utilise est le 1 8-fluorodesoxyglucose (1 8-FDG). 
Ce traceur va suivre les voies initiales du metabolisrme du glucose 
apres penetration dans les cellules. Contrairement au glucose 
normal, son metabolisme est bloque et le traceur s’accumule dans 
les cellules. 


Conclusion 

Situation clinique frequente, la mise en evidence d’adenopa- 
thies superficielles impose prioritairement au clinicien d’eliminer 
une origine tumorale. Un examen clinique attentif associe a un 
bilan biologique permettra le plus souvent d’orienter vers une 
cause infectieuse. 

Toute adenopathie persistante dont I’etiologie reste indeterminee 
impose la realisation d’un bilan complementaire. L’echographie 
tient une place importante dans le bilan initial permettant un exa- 
men rapide et sensible de I’ensemble des aires ganglionnaires 
superficielles. L’examen anatomo-pathologique apres biopsie- 
exerese est I’examen cle pour obtenir un diagnostic precis.* 
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Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen ? 


Les adenopathies superficielles peuvent faire I’objet d’un sujet 
a Texamen de deux fagons : 

- Tadenopathie est le mode d’entree dans la maladie. 

II faudra alors analyser le caractere inflammatoire ou tumoral 
de Tadenopathie et rechercher des signes associes. 

Le contexte aura une grande valeur d’orientation ; 

- Tadenopathie est integree a un tableau Clinique : Tadenopathie 
n’est pas au premier plan mais fait partie d’un ensemble de signes 
cliniques au sein d’une pathologie. L’analyse anatomo-pathologique 
de Tadenopathie pourra etre le mode de diagnostic, notamment 
dans les pathologies tumorales. 


Le patient se presente a nouveau 
a vous car il a constate I’apparition 
d’une tumefaction au niveau du creux 
sus-claviculaire droit. 

A I’examen, il s’agit d’une adenopathie 
mesurant 4 x 3 cm, dure, indolore et la 
peau en regard n’est pas inflammatoire. 
Completez vos interrogatoire et examen 
Clinique. 

QUESTION 6 

Completez le bilan paraclinique. 


CAS CLINIQUE 

M. H., patient de 28 ans, se presente a votre consultation pour myalgies, diarrhees, 
douleurs pharyngees et eruption cutanee apparue depuis 48 heures. 

Le patient rapporte egalement une fievre a 38,3 °C la veille. II n’a pas d’antecedent 
particulier en dehors d’un terrain atopique et ne prend pas de traitement. 

II est celibataire mais a regulierement des rapports sexuels, parfois non proteges. 

A I’examen Clinique, il existe une eruption morbilliforme diffuse. La gorge est 
erythemateuse, sans depots. Votre examen revele egalement des adenopathies 
supra-centimetriques aux differentes aires ganglionnaires. L’ examen est normal 
par ailleurs, il n’y a pas de fievre au moment de la consultation. 


QUESTION 1 

Quels examens realisez-vous ? 

QUESTION 2 

Votre bilan retrouve : leucocytes 6 400/ 
mm 3 dont PNN 4 200/mm 3 et lymphocytes 
430/mm 3 avec presence de lymphocytes 
hyper-basophiles, hemoglobine 15,2 g/dL, 
plaquettes 128 000/mm 3 , fonction renale 
et ionogramme normaux, CRP 5 mg/L, 

LDH normale, serologies EBV, CMV, VIH, 
syphilis negatives, antigene p24 positif. 
Commentez les resultats de I’hemogramme. 


QUESTION 3 

Quel est votre diagnostic ? 

QUESTION 4 

Completez les explorations 
biologiques. 

QUESTION 5 

Deux ans plus tard, M. H. est toujours 
suivi dans votre cabinet et un traitement 
specifique a ete debute, pris de fagon 
reguliere. Sa maladie est bien controlee. 


QUESTION 7 

Finalement, une biopsie-exerese de 
Tadenopathie est pratiquee et le resultat 
anatomo-pathologique est le suivant : 
adenopathie sus-claviculaire droite. 
Destruction de Tarchitecture ganglionnaire 
par un infiltrat lymphoi'de polymorphe 
organise en nodules separes pas des 
travees de sclerose. Au sein des nodules, 
on retrouve quelques grandes cellules 
au noyau bi-, parfois multilobe, 
et avec de volumineux nucleoles, 
correspondent a des cellules de Reed- 
Sternberg. Ces cellules sont CD15 et CD30 
positives et negatives pour le CD45. 

Quel est votre diagnostic ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.etudiants.larevuedupraticien.fr 
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